Dental caries and treatment needs in adolescents from the state of Sao Paulo, Brazil by Sousa, Maria da Luz Rosario de et al.
Rev Saúde Pública 2013;47(Supl 3):50-8
Maria da Luz Rosário de SousaI
Maria Paula Maciel Rando-
MeirellesI
Luísa Helena do Nascimento 
TôrresI
Antonio Carlos FriasII
I Departamento de Odontologia Social. 
Universidade Estadual de Campinas. 
Campinas, SP, Brasil
II Departamento de Odontologia Social. 
Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, 
Brasil
Correspondência | Correspondence: 
Maria da Luz Rosário de Sousa 
Universidade Estadual de Campinas 
Av. Limeira, 901- Areião 




Artigo disponível em português e inglês em: 
www.scielo.br/rsp
Cárie dentária e necessidades 
de tratamento em adolescentes 
paulistas
Dental caries and treatment needs 
in adolescents from the state of São 
Paulo, Brazil
RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência de cárie dentária e necessidades de 
tratamento em crianças de 12 anos e adolescentes.
MÉTODOS: Estudo transversal com base nos resultados dos levantamentos 
epidemiológicos Condições de Saúde Bucal no Estado de São Paulo em 2002 
e Pesquisa Nacional de Saúde Bucal (SBBrasil) 2010. Foram analisados os 
dados secundários de 5.782 crianças (2002) de 12 anos e outras 369 (2010); 
e para a faixa de 15 a 19 anos foram analisados 880 jovens (2002) e 300 
jovens em 2010. A experiência de cárie foi avaliada pelo índice CPOD 
(dentes cariados, perdidos e obturados) e foram verificadas as necessidades 
de tratamento odontológico segundo os critérios propostos pela Organização 
Mundial da Saúde. O índice Significant Caries Index foi empregado para medir 
a severidade da cárie no terço do grupo que apresentou maior prevalência da 
doença. Para a análise dos resultados utilizaram-se os testes de Qui-quadrado 
e Mann-Whitney, com nível de 5% de significância.
RESULTADOS: Houve diminuição de 39,3 pontos percentuais no índice 
CPOD aos 12 anos (p < 0,001) e de 41,1 pontos percentuais nos adolescentes 
(p < 0,001) entre 2002 e 2010, e aumento de aproximadamente 161,0 
pontos percentuais e 303,0 pontos percentuais no grupo livres de cárie, 
respectivamente. A porcentagem de dentes restaurados diminuiu nos dois 
grupos etários, mas a prevalência de dentes cariados não se alterou para o 
grupo de alta experiência de cárie. No grupo de baixa experiência de cárie 
ocorreu diminuição do componente perdido para os adolescentes e aumento 
do componente cariado aos 12 anos e adolescentes. Houve aumento da 
necessidade de tratamento endodôntico no grupo total e no de alta experiência 
de cárie aos 12 anos; e entre os adolescentes a necessidade de restauração de 
duas ou mais faces diminuiu no grupo todo e também no de baixa experiência.
CONCLUSÕES: A diminuição da necessidade de tratamento de baixa 
complexidade entre adolescentes sugere que as ações de promoção e 
prevenção estão afetando positivamente esse grupo. Além disso, os dois 
levantamentos epidemiológicos no estado de São Paulo mostram melhorias 
na condição de saúde bucal dos grupos etários estudados e que se faz 
necessário o monitoramento direcionado também para o grupo de baixa 
experiência de cárie.
DESCRITORES: Adolescente. Cárie Dentária, epidemiologia. Índice 
CPO. Saúde Bucal. Inquéritos de Saúde Bucal.
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O acompanhamento da saúde bucal ao longo dos 
anos, por meio de coleta de dados epidemiológicos, 
contribui para a verificação de tendências e produz 
subsídios para o planejamento e a tomada de decisão 
em saúde.19 Assim, a análise dos dados epidemiológicos 
permite identificar se as ações realizadas foram 
efetivas na diminuição das patologias, especialmente 
quando realizada em grupos etários historicamente não 
contemplados pelas medidas de saúde pública.
Com a mudança no padrão de distribuição da cárie 
dentária, o índice CPOD (dentes cariados, perdidos e 
obturados) vem se mostrando um descritor populacional 
com menor significado do que quando essa distribuição 
era mais homogênea.9 Um dos índices utilizados 
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INTRODUÇÃO
que mostram essa mudança é o Significant Caries 
Index (SiC), que permite identificar a polarização da 
cárie4 entre os grupos populacionais e as disparidades 
socioeconômicas na experiência de cárie. O uso desses 
dois indicadores juntos pode realçar as desigualdades 
em saúde bucal entre grupos populacionais diferentes 
dentro de uma mesma comunidade com o objetivo de 
identificar as necessidades em cada grupo e direcionar 
as ações de promoção de saúde.9
Levantamentos epidemiológicos realizados em diferentes 
países mostraram uma redução expressiva na experiência 
de cárie ao longo das últimas décadas nas idades de 
12 a 18 anos. No entanto, a partir do ano 2000 essa 
tendência se modificou em determinadas populações. Em 
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levantamentos nacionais na China e locais em Zurique, 
Suíça, observou-se que a prevalência da doença se 
manteve igual ou aumentou entre 2000 e 2005 nos grupos 
de 12 a 14 anos.23,24 O mesmo foi observado no estado 
de Nevada nos Estados Unidos, onde nos anos de 2007 
e 2008 a prevalência aumentou nos grupos etários de 12 
a 14 anos e 16 a 19 anos, tanto no grupo todo como no 
grupo de maior experiência de cárie.9
Levantamentos de base populacional são realizados no 
Brasil desde 1986.a O primeiro estudo tendo como base 
de inferência o estado de São Paulo foi realizado em 
1998.b Em 2002 outro levantamento de base populacional 
foi realizado no estado de São Paulo,c parte da amostra 
compôs a amostra nacional o Pesquisa Nacional de Saúde 
Bucal (SBBrasil) 2003. No ano de 2010d o Ministério 
da Saúde realizou outro levantamento de base nacional 
com delineamento amostral para as capitais do estado e 
para as macrorregiões.
O estudo realizado em 2008 por Gushi et al15 mostrou 
redução significativa na ocorrência de cárie em crianças 
paulistas de 12 anos num período de quatro anos (1998 
a 2002), tanto no grupo de alta experiência de cárie 
quanto no grupo de baixa experiência. No entanto, 
nesse mesmo período, a porcentagem dos componentes 
cariado no grupo de baixa experiência de cárie e 
restaurado no grupo de alta experiência aumentaram, 
mostrando a importância da análise do SiC. Naquela 
ocasião não havia dados comparativos sobre cárie 
dentária para a faixa etária de 15 a 19 anos no estado 
de São Paulo.
O objetivo do presente estudo foi estimar a prevalência de 
cárie dentária e necessidades de tratamento nas crianças 
de 12 anos e adolescentes no estado de São Paulo.
MÉTODOS
O delineamento do estudo foi do tipo transversal. Os 
dados utilizados são os resultados dos levantamentos 
epidemiológicos Condições de Saúde Bucal no Estado 
de São Paulo em 2002 e SBBrasil 2010.
O processo amostral probabilístico e a metodologia 
utilizados em 2002 foram descritos por Gushi et al14 
(2005). Em 2010 o tamanho da amostra foi definido 
tendo como base a experiência de cárie dentária obtida 
a partir dos resultados do SBBrasil 2003. Em cada idade 
ou grupo etário a média e respectivo desvio padrão 
do índice de dentes cariados, perdidos e obturados foi 
tomado como base para o cálculo. Considerando que 
a pesquisa foi realizada em domicílios, estabeleceu-se 
a Ministério da Saúde (BR). Divisão Nacional de Saúde Bucal. Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal: Brasil, zona urbana. Brasília 
(BR); 1986. 
b Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. Levantamento epidemiológico em saúde bucal: Estado de São Paulo, 1998. São Paulo; 1999. 
c Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Projeto SB Brasil 2003: condições de saúde 
bucal da população brasileira 2002-2003. Resultados principais. Brasília (BR); 2004. 
d Ministério da Saúde (BR). Coordenação Geral de Saúde Bucal. Banco de dados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal – Projeto SBBrasil 
2010. Brasília (BR); 2010[citado 2011 nov 23]. Disponível em: www.saude.gov.br/bucal
um número fixo de domicílios a serem visitados, a partir 
do qual o tamanho de amostra e respectiva margem de 
erro foram calculados.
Em 2002 foram sorteados 15 municípios do interior 
mais a capital, e examinados 5.782 crianças de 12 anos 
e 880 adolescentes de 15 a 19 anos de idade. Em 2010, 
em todo o estado foram sorteados 15 municípios mais 
a capital, e foram analisados os dados secundários de 
369 crianças de 12 anos e 300 adolescentes.
As equipes de campo foram treinadas e calibradas; as 
oficinas de treinamento apresentaram duração de 16 
horas, com objetivo de discutir a operacionalização das 
etapas de campo, as atribuições de cada participante 
e assegurar um grau aceitável de uniformidade nos 
procedimentos. A calibração dos examinadores ocorreu 
em oficinas de treinamento que tiveram duração de 32 
horas entre conteúdo teórico e prático, e foram realizadas 
em diferentes cidades do País. Para a padronização da 
equipe, utilizou-se a técnica do consenso.13 Tomou-se 
como referência o modelo proposto pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS)26 tendo sido aprovados para 
participação no levantamento apenas os examinadores 
que obtiveram estatística kappa para a concordância 
interobservadores igual ou superior a 0,65.
Os exames odontológicos seguiram a metodologia 
proposta pela OMS.26 Utilizaram-se espelho bucal plano 
e a sonda da OMS (sonda CPI), sob luz natural, com o 
examinador e a pessoa examinada sentados.
O índice SiC foi empregado para definir a severidade da 
cárie no terço do grupo que apresentou maior experiência 
da doença. Para a análise estatística a amostra foi dividida 
em dois grupos: o primeiro com o terço dos indivíduos 
com os maiores índices de cárie (grupo SiC, alta 
experiência de cárie) e o outro com os demais indivíduos 
com os menores índices (baixa experiência de cárie).
Além da experiência de cárie avaliada pelo índice 
CPOD, no momento do exame também foram 
verificadas as necessidades de tratamento odontológico, 
segundo os critérios propostos pela OMS: restauração 
de uma face, restauração de duas ou mais faces, 
coroa protética, faceta, endodontia, exodontia, 
remineralização e uso de selantes.
A análise dos dados dos levantamentos de 2002 e 
2010 utilizou o programa estatístico Stata versão 12. 
Para a análise dos resultados utilizou-se o teste de 
Qui-quadrado e Mann-Whitney, com nível de 5% de 
significância. Foram realizadas análises descritivas das 
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condições avaliadas considerando a ponderação, pois na 
pesquisa de 2010 a amostragem foi do tipo complexa, e 
a unidade primária de amostragem e a unidade primária 
de amostragem ponderação (peso) foram levados em 
consideração para análise dos dados.
O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido dentro dos 
padrões exigidos pela Declaração de Helsinque e 
aprovado pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, 
sob o registro nº 15.498, em 7 de janeiro de 2010. O 
projeto Condições de Saúde Bucal no Estado de São 
Paulo em 2002 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (Processo nº 581/2000).
RESULTADOS
Houve diminuição de 39,3 pontos percentuais no CPOD 
aos 12 anos (p < 0,001) e de 41,1 pontos percentuais dos 
adolescentes (p < 0,001) entre 2002 e 2010. No grupo 
com alta experiência de cárie a redução foi similar para 
12 anos (37,7%) e para 15 a 19 anos (33,0%). No grupo 
de baixa experiência, o CPOD reduziu 80,4% e 62,1%, 
respectivamente, para cada grupo etário (Figuras 1 e 2).
Em 2002, 32,9% das crianças de 12 anos e 9,6% 
dos adolescentes eram livres de cárie. Em 2010 essa 
porcentagem era de 53,0% e 29,1%, respectivamente, 
um aumento de aproximadamente 161% e 303% no 
grupo livres de cárie.
As Figuras 3 e 4 mostram a diferença do percentual de 
cada componente do índice CPOD em cada faixa etária 
em 2002 e 2010.
Aos 12 anos em 2010 houve diminuição na porcentagem 
do componente restaurado no grupo como um todo e 
no grupo com alta experiência de cárie (p < 0,001); 
entre 1998 e 2002 aumentou. No grupo de baixa 
experiência, além de o componente restaurado ter 
diminuído, o cariado aumentou no período, diferença 
estatisticamente significante.
Nos adolescentes aumentou o componente cariado no 
grupo como um todo e no grupo de baixa experiência 
de cárie. O componente restaurado diminuiu entre os 
anos de 2002 e 2010 nos três grupos. O único grupo que 
mostrou diferença no componente extraído foi o grupo 
de baixa experiência de cárie, no qual a porcentagem 
diminuiu no período estudado.
A Tabela mostra as necessidades de tratamento que 
foram diferentes estatisticamente entre 2002 e 2010: 
necessidade de endodontia e aplicação de selante na 
idade de 12 anos, e para adolescentes a necessidade 
de restauração de uma superfície e restauração de 
duas ou mais superfícies. A porcentagem das demais 
necessidades (coroa, faceta estética, exodontia e 
remineralização de mancha branca) não se alterou ao 
longo do período analisado.
DISCUSSÃO
Levantamentos epidemiológicos são fundamentais 
para o monitoramento das tendências em saúde bucal. 
O estado de São Paulo tem histórico de redução na 
experiência de cárie em crianças e adolescentes nas 
últimas décadas e aumento da porcentagem de livres de 
Nota: números para a mesma variável seguidos de letras diferentes diferem entre si no nível de 5% de significância. 
CPOD: dentes cariados, perdidos e obturados 
SiC: Significant Caries Index
Figura 1. Comparação do índice dentes cariados, perdidos e obturados no grupo geral, em um terço da população com alta 
severidade (Significant Caries Index) e nos dois terços com baixa severidade da cárie dentária aos 12 anos. Estado de São 
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cárie.15 Os resultados do nosso estudo mostram que essa 
tendência se mantém, pois entre 1998-2002 a média do 
índice CPOD em crianças de 12 anos diminuiu de 3,72 
para 2,52, e em 2010 foi 1,37. O percentual de livres de 
cárie na mesma faixa etária aumentou de 20% para 32,9% 
(1998-2002) e em 2010 essa porcentagem foi de 53%.
No grupo dos adolescentes os dados disponíveis entre 
1986 e 2002 sugerem também tendência de declínio na 
ocorrência de cárie dentária no estado de São Paulo. 
Entre 2002-2010 a média do índice CPOD diminuiu 
de 6,44 para 3,29 e o percentual de livres de cárie 
aumentou de 9,6% para 29,1%. Estudos de tendência 
em diversos países também mostraram redução na 
experiência de cárie.
Essa diminuição aconteceu em países de diferentes 
continentes e condições socioeconômicas, como a 
Inglaterra, Estados Unidos, China, Itália e Brasil.5,7,12,24 
Os estudos da China e Estados Unidos foram realizados 
a cada dois anos e mostraram que, mesmo com uma 
notável redução na condição de saúde bucal de crianças 
e adolescentes, no final de um longo período, 14 e 
8 anos, respectivamente, a tendência de queda se 
inverteu, ocorrendo um aumento na prevalência de 
cárie tanto no grupo como um todo quanto no grupo 
com maior experiência de cárie (SiC). Em estudo sobre 
crianças nigerianas com CPOD inferior a 1,5 aos 12 
anos, observou-se também tendência de aumento da 
prevalência de cárie.25 Para Bagramian et al3 (2009), em 
revisão da literatura epidemiológica de vários países, 
as causas do aumento da prevalência da cárie ainda 
não estão esclarecidas, porém os achados sugerem que 
os benefícios da prevenção não estejam disponíveis a 
todos, sendo necessário um posicionamento positivo 
para conter a ameaça de explosão da cárie dentária 
por meio de uma educação coordenada e programas 
de promoção em saúde bucal.25
De acordo com nossos resultados, essa tendência de 
queda se manteve também quando foram verificadas as 
médias do CPOD nos grupos de baixa e alta experiência 
de cárie. O que sugere que, no estado de São Paulo, os 
benefícios estão atingindo todos os grupos de forma 
homogênea, tanto as crianças de 12 anos quanto as de 
15 a 19 anos. Esses resultados corroboram com os de 
Ditmyer et al9 (2011) em Nevada (EUA) para 13-15 e 
16-18 anos, e Steiner et al23 (2010) em Zurique (Suíça) 
aos 12 anos. Neste último estudo houve uma redução 
do CPOD no grupo todo de 90% e no grupo de alta 
experiência de 83% num período de 45 anos. Ao longo 
de 25 anos de acompanhamento na Austrália (1977 a 
2002), Armfield et al2 (2009) observaram redução de 
aproximadamente 79,6% no CPOD e de 68% no SiC 
na dentição permanente de escolares de 11 a 12 anos 
de idade. Esse estudo observou as maiores reduções ao 
longo desses anos e detectou desigualdades crescentes 
na experiência de cárie. Do mesmo modo, Constante 
et al6 (2010) relataram a experiência de cárie de 
escolares de 12 e 13 anos de uma escola pública de 
Nota: números para a mesma variável seguidos de letras diferentes diferem entre si no nível de 5% de significância. 
CPOD: dentes cariados, perdidos e obturados 
SiC: Significant Caries Index
Figura 2. Comparação do índice dentes cariados, perdidos e obturados no grupo geral, em um terço da população com alta 
severidade (Significant Caries Index) e nos doisterços com baixa severidade da cárie dentária entre adolescentes. Estado de 
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Florianópolis, SC, com redução na média do CPOD 
de 91,5%, ou seja, de 9,2 em 1971 a 0,78 em 2009 e 
SiC de 3,4 em 2002 para 1,8 em 2009, representando 
redução de 47%. Em Bilac, no interior de São Paulo, foi 
verificada a diminuição do CPOD e aumento dos livres 
de cárie entre 1998 a 2004 mesmo o município não 
apresentando fluoretação das águas de abastecimento 
público.17
Além do declínio da doença dentro da mesma faixa 
etária, nosso estudo mostrou que a porcentagem de 
redução do CPOD foi semelhante entre os grupos 
etários (41,1% para adolescentes e 39,3% para 12 anos). 
A história natural da cárie sugere que com o aumento da 
idade o número de lesões também aumentaria, porém 
observa-se que a diminuição é proporcional entre os 
grupos etários estudados. Novamente, as ações em 
saúde bucal não parecem fazer distinções entre os 
grupos etários, pelo menos em relação a esses dois 
grupos estudados, ao contrário dos antigos modelos 
assistenciais que priorizavam determinadas idades.
Na análise dos componentes isoladamente, nota-se o 
declínio da porcentagem do componente restaurado 
na idade de 12 anos, em todos os grupos. No grupo 
como um todo e no com alta experiência de cárie 
a porcentagem do componente cariado não sofreu 
alteração no período estudado, mas aumentou no grupo 
de baixa experiência, assim como já havia ocorrido no 
estudo de Gushi et al15 (2008). Ou seja, os achados do 
presente estudo indicam que aos 12 anos houve aumento 
de dentes cariados e diminuição dos restaurados no 
grupo de baixa experiência de cárie. Naquela ocasião 
houve declínio na porcentagem de cariados e aumento 
na de restaurados tanto para o grupo todo como para o 
de alta experiência de cárie, o que diferiu dos resultados 
atuais. Constante et al6 (2010) observaram em um estudo 
longitudinal com escolares de 12 a 13 anos que, nos 
últimos anos dentre os 38 anos de acompanhamento, 
houve aumento do componente C, sugerindo que a 
utilização dos serviços odontológicos diminuíram na 
região de Florianópolis ou os profissionais adotaram 
uma abordagem menos invasiva.
Num primeiro momento os resultados dos componentes 
do CPOD no nosso estudo podem sugerir que 
nem os tratamentos curativos nem os preventivos 
foram realizados de maneira efetiva. O aumento 
do componente cariado apenas no grupo de baixa 
experiência de cárie nos dois períodos (1998-2002 
e 2002-2010) sugere que a atenção esteve voltada 
principalmente para o grupo de maior prevalência 
(SiC) num esforço de reduzir a doença no estado de São 
Paulo. Ao contrário do que pode ter ocorrido na região 
de Florianópolis, onde a utilização dos serviços pode ter 
diminuído. Esse esforço em São Paulo teve resultados 
positivos, mostrados pelas análises deste estudo, mas 
deve-se ressaltar a importância da integralidade nas 
ações de saúde bucal que articulem o individual com o 
coletivo, a promoção e a prevenção com o tratamento, 
Nota: números para a mesma variável seguidos de letras diferentes diferem entre si no nível de significância de 5%. 
CPOD: dentes cariados, perdidos e obturados 
SiC: Significant Caries Index
Figura 3. Frequência dos componentes dos dentes cariados, perdidos e obturados, baixa experiência e Significant Caries 
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e a recuperação da saúde da população. Assim, 
ações de promoção de saúde devem ser direcionadas 
também para os grupos considerados de menor risco de 
desenvolver a doença, porque, se não forem assistidos, 
serão transferidos para o grupo de alto risco.
Nos três grupos houve diminuição do componente 
restaurado; porém, apenas o grupo com alta experiência 
de cárie não mostrou aumento do componente cariado. 
E no grupo de baixa experiência houve redução no 
componente perdido. Ainda assim, deve-se ressaltar que 
o componente restaurado, nessa faixa etária, representa 
mais de 60% do CPOD tanto para o grupo como um 
todo quanto para o de baixa e alta experiência de cárie.
Entre 1998-2002 observou-se aumento das necessidades 
de restaurações e a diminuição de selantes, e entre 
2002-2010 aumentou a necessidade de tratamento 
endodôntico no grupo total e no de alta experiência de 
cárie, e a de selante continuou diminuindo em todos os 
grupos aos 12 anos. As indicações do uso de selantes 
se modificaram durante esse período, o que pode ter 
Tabela. Porcentagem de necessidades de tratamento em crianças e adolescentes. Estado de São Paulo, 2002 e 2010.
Grupo etário Necessidade de tratamento 2002 % (IC95%) 2010 % (IC95%) p
12 anos Endodontia CPOD 4,3 (3,2;5,2) 7,0 (4,2;9,9) 0,012
Alta experiência 6,6 (4,6;8,6) 10,0 (2,3;17,7) 0,0001
Baixa experiência 3,1 (2,2;4,0) 1,6 (0,0;3,1) 0,072
Selante CPOD 0,5 (0,2;0,8) 0,5 (0,0;1,3) 0,001
Alta experiência 0,6 (0,2;0,9) 0,3 (0,0;0,9) 0,014
Baixa experiência 0,5 (0,2;0,8) 0,4 (0,0;1,1) 0,002
15 a 19 anos Restauração de 1 face CPOD 41,4 (35,1;47,7) 31,4 (21,9;40,9) 0,077
Alta experiência 49,5 (41,4;57,6) 46,8 (31,7;61,9) 0,650
Baixa experiência 37,3 (30,6;44,0) 25,3 (15,8;34,8) 0,005
Restauração de 2 ou mais faces CPOD 22,6 (16,9;28,3) 14,4 (9,6;19,4) 0,038
Alta experiência 37,2 (26,2;48,2) 27,6 (17,0;38,1) 0,362
Baixa experiência 15,3 (11,5;19,2) 9,3 (3,4;15,1) 0,030
Nota: números para a mesma variável seguidos de letras diferentes diferem entre si no nível de significância de 5%. 
CPOD: dentes cariados, perdidos e obturados 
SiC: Significant Caries Index
Figura 4. Frequência dos componentes dos dentes cariados, perdidos e obturados, baixa experiência e Significant Caries Index 
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ocasionado uma mudança na conduta do examinador. 
Ainda, essa indicação pode ter sido subestimada 
pelas dificuldades em se detectarem os estágios 
iniciais da doença cárie em estudos epidemiológicos, 
principalmente em dentes posteriores.21 O aumento 
da porcentagem de indicação de endodontia pode 
estar relacionado à diminuição na quantidade de 
dentes restaurados do CPOD, ou seja, esses dentes 
deixaram de ser restaurados em determinado momento 
e agora necessitam de tratamento menos conservador. 
Por outro lado, pode-se especular que, com maior 
acesso à informação e aos serviços de saúde bucal 
especializados, pode haver uma mudança cultural dessa 
população com relação ao tipo de tratamento escolhido, 
evitando realizar a exodontia de dentes recuperáveis.
Estudo em jovens de 11 a 15 anos apresentou como 
maior necessidade de tratamento (aproximadamente 
60%) restauração de uma face, mostrando um estágio 
relativamente inicial de tratamento. Entretanto, 
observou-se que a necessidade de aplicação de 
selantes diminuiu e a de tratamento endodôntico e de 
exodontia aumentou com a elevação da faixa etária, 
revelando distribuição ascendente da cárie com a 
idade e progressão da lesão já estabelecida.16 No Iêmen 
crianças de 6 a 14 anos apresentaram maior necessidade 
de restaurações de uma ou mais faces, seguidas de 
necessidade de exodontia. Esse achado foi atribuído 
ao possível baixo nível de conhecimento e/ou atitudes 
adequadas, à pobreza e/ou reduzido acesso.1
No grupo adolescente a necessidade de restauração de 
uma face diminuiu no grupo de baixa experiência de cárie 
e a de restauração de duas ou mais faces diminuiu no 
grupo todo e também no de baixa experiência. As demais 
necessidades estudadas como exodontia, endodontia e 
prótese se mantiveram iguais ao longo dos últimos oito 
anos. Esses dados reforçam estudos anteriores, em que as 
ações em saúde bucal estão afetando positivamente esse 
grupo, pois a diminuição da necessidade de tratamento 
de baixa complexidade sugere que as ações de promoção 
e prevenção atingiram o seu objetivo. Dash et al8 (2002) 
mostraram que a necessidade de restaurações de uma ou 
mais faces e exodontia foram responsáveis por 81,2% 
e 16% do total de necessidades dos adolescentes de 15 
anos em um estado da Índia. Outro estudo com grupo 
de trabalhadores indianos de 15 a 24 anos encontrou 
diminuição de necessidade de restauração de uma face 
com o aumento da idade.11
A diminuição da prevalência de cárie dentária na 
população brasileira e mundial vem sendo relatada;18,19 
no entanto, desigualdades consideráveis em saúde bucal 
são encontradas entre as regiões brasileiras, dentro de 
outros países10,20,22 e no estado de São Paulo. Porém, 
pelo tipo de delineamento do estudo, não podemos 
inferir as razões para o declínio da cárie. Além disso, 
apesar de a amostra do SBBrasil 2010 ser representativa 
apenas para as capitais dos estados e para as regiões do 
País, o uso dos dados para o estado de São Paulo como 
um todo possibilita a discussão dos achados, porém 
os resultados devem ser avaliados sob essa limitação.
Apesar de não se ter atingido a meta da OMS para 2010, 
que era apresentar CPOD menor que 1,0 para a idade 
de 12 anos, os progressos são notáveis no estado de São 
Paulo. Os dados encontrados devem ser utilizados para 
o direcionamento das ações de saúde bucal, visando 
atingir as necessidades de todos, os de maior acúmulo 
da doença e com maiores necessidades de tratamento, 
como aqueles com menor prevalência de cárie. Uma 
outra meta proposta para 2015 é que, para o grupo SiC, 
o CPOD deverá ser menor que 3 para 12 anos.4 Porém, 
o encontrado no estado de São Paulo em 2010 foi de 
3,5, o que reforça o fato de que ainda medidas mais 
equitativas de acesso ao serviço odontológico, bem 
como medidas preventivas e de promoção de saúde 
necessitam ser voltadas para a população com a maior 
concentração da doença. Isso porque existem variações 
significativas nos níveis de experiência de cárie dentária 
ao longo do tempo entre populações com diferentes 
níveis de desenvolvimento social e econômico.11 Em 
última análise, desigualdades em relação à condição 
da saúde bucal sempre existirão enquanto as crianças 
apresentarem experiência de cárie.2
Em conclusão, houve a diminuição da prevalência de 
cárie nas populações estudadas, mas ainda é necessário 
o monitoramento direcionado também para o grupo de 
baixa experiência de cárie. Assim, deve-se analisar sob 
quais aspectos essa redução está acontecendo para que 
medidas efetivas sejam traçadas, visando não somente 
uma melhor condição bucal, mas também à diminuição 
de iniquidades que afetam a qualidade de vida das 
crianças e dos adolescentes.
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